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ЛЛК – Латерален лигаментарен комплекс 
ADT – Antreior drawer test (провокативен тест – предно чекмедже)  
ATFL – Преден талофибуларен лигамент 
CFL – Калканеофибуларен лигамент 
PTFL – Заден талофибуларен лигамент 
TT – Talar tilt test (провокативен тест за таларно отклонение) 











Глезенната става е съвкупност от анатомични и биомеханични 
структури, чиято функция позволява стабилна позиция в пространството, 
извършване на определени движения при локомоция и възможност за 
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ефективен трансфер на силите на натоварване от туловището към 
ходилото.  
  Поради анатомичните и функционалните си особености, увредите на 
глезена са едни от най – често срещаните нарушения в областта на 
мускулно скелетната система. Травмите в тази област обхващат голяма 
група от увреди – от костна до мекотъканна патология.  
Мекотъканните увреди имат най – голяма честота и представляват 
проблем, засягащ всички възрасти и популации.  Наблюдават се както по 
време на ежедневните дейности, така и по време на спорт. 
Лигаментарните увреди обхващащи латералния аспект на глезенната става 
са представени над 90% от всички навяхвания, като с най – висока честота 
е увредата на предната талофибуларна връзка (ATFL) – 85% от всички 
глезенни увреди. По наши данни увредата на латералния лигаментарен 
комплекс е 6.27% от всички травматично болни преминали през Спешен 
травматологичен кабинет в МБАЛ „Св. Анна” – Варна през 2014г.  
Честотата на заболяването за Варненски регион е 2.46‰.   
Повечето автори разглеждащи проблематиката на увредите на 
латералния лигаментарен комплекс съобщават данни сходни до нашите, 
като Federico Morelli посочва, че глезенните навяхвания са 10% от всички 
злополуки. Различия се наблюдават в честотата на заболеваемост, като 
Ferran съобщава за 2,15‰ в Обединеното кралство, което  може да се 
обясни с различията в достъпа до медицинска помощ и тълкуването за 
„спешно състояние” в медицинската практика.  
Независимо от високата честота на заболеваемост, голямата 
концентрация на структури в областта на глезенната става затруднява 
диагностиката и лечението. Темата на дисертационният труд акцентира 
върху лигаментарните увредите на латералната колона, поради честите 
пропуски в диагностиката, а от там и на неадекватни подходи в лечението. 
Нашите цели са свързани с изследване на сонографията и стрес 
рентгенографията като диагностични методики и изследването на някои 
оперативни интервенции в отговор на стремежа за по – цялостно и пълно 
възстановяване и сравняването им в краткосрочен, средносрочен и 
дългосрочен план спрямо останалите конвенционални подходи при 
диагностиката и лечението на увредите на латералния лигаментарен 
комплекс на глезенната става. 
Липсата на точно изяснен диагностичен алгоритъм е предпоставка за 
дискусии относно спецификата на травмата и подхода за нейното лечение. 
Дискутабилен е и въпросът за провеждането на консервативно и 
оперативно лечение  при различните видове увреди. Поради тези причини 
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след епикритичното разглеждане на най – важните изводи и събрания 
доказателствен материал представяме диагностично – лечебен алгоритъм, 
като в същото време запазваме стремежа за индивидуалност в 
комплексното лечение при лигаментарните увреди на латералната колона 






Лигаментарните увреди на латералната колона на глезенната става се 
обединяват под формата на социално и икономически значимо заболяване, 
поради засягането на пациенти в активна и работоспособна възраст.  
Диагностичния алгоритъм при такива травматични състояния е 
прилагането на Ottawa ankle rules, за позитивиране или отхвърляне на 
фрактура в областта на глезена и ходилото. Прилагане на провокативни 
тестове като предно чекмедже (ADT) и талар тилт тест (TT). Образна 
диагностика може да се прилага под формата на стрес рентгенография, 
сонография, ядрено магнитен резонанс. Дискутабилността относно 
диагностиката се отнася за специфичността и чуствителността на 
отделните методи и кой метод да се предпочете при съмнение за 
асоциирана увреда. 
Независимо от множеството класификации целящи да систематизират 
увредите се наблюдава сходство в тях, изразяващо се в тристепенност. 
Първа степен обхваща микроскопски увреди, втора парциално разкъсване 
на колагеновите влакна изграждащи лигамента и трета степен – пълно 
разкъсване.  
Съществува почти пълен консенсус за лечението на увредите 
класифицирани като първа и втора степен, като съществено място заема 
функционалното лечение изразяващо се в ранна мобилизация с външна 
стабилизация, приложение на криотерапия, компресиионни превръзки, 
елевация и покой. Последващата рехабилитационна програма има за цел 
да възстанови проприоцепцията, обхвата на движение, силата и 
специфичната функционална активност. 
При трета степен увреда, която се манифестира с остра нестабилност 
лечебният подход не е утвърден, а мненията са контроверсни. 
Концепциите при лечението на остра глезенна нестабилност, респективно 
III – степен увреда са: 
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- Функционално лечение. Съвпада с това при I и II – степен. 
- Функционално лечение и при развитие на хронична нестабилност 
оперативно лечение. 
- Оперативно лечение. 
Налични са две основни противопоставящи се мнения, като едното 
защитава позицията за функционално лечение при III – степен увреда. Тук 
гравитира мнението, че консервативното лечение има сравними резултати с 
оперативното, а при евентуалното преминаване на острата нестабилност в 
хронична може да бъде извършена анатомична стабилизация. Друга част 
автори приемат за наложително първичното възстановяване на ЛЛК, при 
пациенти с високи функционални очаквания, като целта им е да възстановят 
стабилноста на глезена до предтравматичното ниво. 
Литературните данни сравняващи оперативното и консервативното 
лечение, са ограничени на брой, като в същото време част от тях са 
лимитирани поради ограничения брой пациенти и не еднаквите критерии за 
сравнение. Eдна от най – изчерпателните работи е на Kerkhoffs. Метаанализ 
обхващащ 2562 пациента, направен от  него, сравняващ оперативно и 
консервативно лечение, не е успял да покаже ясно превъзходство на типа 
лечение, въпреки че има данни за известни ползи на оперативното лечение. 
Изводът, който е направен, е че лечението трябва да се извършва на 
индивидуална основа, като се имат предвид ползите и рисковете за пациента.  
Друг метаанализ на рандомизирани контролирани клинични проучвания 
направен от van Dijk и Pijnenburg, показва че сумарно оперативното лечение 
при остро разкъсване на ЛЛК дава по – добри стойности от функционалното 
лечение. Тези резултати се базират на: загуба на работно време, остатъчна 
болка, нестабилност.  
Систематичният преглед на съществуващата литература направен от 
Pijnenburg, показва че лечение недостатъчно по продължителност и 
включващо инсуфициентна поддръжка, води до остатъчни симптоми, а 
оперативната интервенция има най – добри дългосрочни резултати.  
По отношение на нестабилността установяват сигнификантна разлика 
между двата типа лечение, в полза на оперативния подход. По отношение на 
резидуалната болка не установяват сигнификантна разлика. Като заключение 
Pijnenburg и van Dijk изказват становището, че оперативното лечение има по 
– добри резултати по отношение на резидуалните симптоми от 
функционалното лечение, а функционалното лечение има предимство над 
имобилизацията за 6 седмици. Тези констатации са в конфликт спрямо 
резултатите получени от предходни проучвания, като това на Kannus , Tiling, 
Ogilvie – Harris, Shrier. Разликата в посочените проучвания според Pijnenburg, 
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освен в резултата е и в това, че са описателни, не дават статистически анализ 




ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 
 
ЦЕЛ 
Съществуват дебати за най – адекватното и пълноценно лечение на 
увредите в разглежданата област. Сложните взаимоотношения на 
структурите, отговорни за функцията на долния крайник често се 
пренебрегват и увредените участъци се третират като статична структура.  
Клинично поставената диагноза, подпомогната от допълнителни 
диагностични методики е предпоставка за уточняване тежеста на увредата, 
наличието на вторични увреди и дава по – добра преценка за извършване на 
съответни лечебни дейности.  
Основната цел на дисертационният труд е да се направи оценка на 
ефективността и значимостта на диагностично – лечебния план при увредите 
на латералната колона на глезена и в частност ултразвуковата диагностика и 





За постигане на поставената цел е необходимо изпълнение на следните 
задачи: 
1. Обобщаване на съвременните диагностично – лечебни дейности при 
увреда на латералния лигаментарен апарт на глезенната става. 
2. Създаване и прилагане на диагностичен алгоритъм при лигаментарни 
увреди на глезена. 
3. Създаване и прилагане на протоколи за лечение на увредите на латералния 
лигаментарен апарат на глезена. 
4. Определяне на съществуващите предимства и недостатъци на 








МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
Характеристика на пациентите.  
Всички пациенти са потърсили специализирана медицинска помощ в Спешен 
травматологичен кабинет, Клиника по Ортопедия и травматология в МБАЛ 
„Св. Анна – Варна“ АД през периода 07. 2013 – 12. 2015г. За да отговорим на 
статистическите изисквания за достоверност сме изработили критерии за 
сходство: установяване на увредата до 48-ми час след травмата; данни за 
увреда от повече от един диагностичен метод; III – степен увреда по по West 
Point Sprain Grading System. Пациенти диагностицирани след 48-ми час и 
такива с предходна травма в областта на засегнатия глезен и положителни 
данни от Ottawa ankle rules не са включени. Всеки пациент е подписал 
информирано съгласие, с което е дал разрешение за извършване на 
диагностични дейности и е попълнил информационен картон. 
За период от 29 месеца (07. 2013 – 12. 2015г.) на критериите за сходство са 
отговорили 62 пациента. Те са разделени в две подгрупи 3а – 22 пациента, 
лекувани неоперативно и 3б – 40 пациента, подложени на оперативно 
лечение. 
Пациентите от 3а група са на средна възраст 26.09 години, като най – 
младият пациент е на 16г., а най – възрастният на 44г.(Таб. №1). Жените са 
10 (45.45%), мъжете са 12(54.54%).  При 12 пациента е засегнат десния 
глезен, а при 10 левия. Не се наблюдава пациент с двустранно засягане. 7 
съобщават за настъпване на травмата по време на спорт, като 3 се 
самоопределят като професионални спортисти. При 21 от пациентите се 
установява форсирана плантарна флексия съчетана с инверзия. Един пациент 
е получил увредата по време на епилептичен припадък (grand mal), без да е 








Таб. №2. Разпределение по пол и възраст. 3а. 
 
 
 Пациентите от 3б група са на средна възраст 28 години, като най – младият 
пациент е на 18г., а най – възрастният на 46г.(Таб. №3). Жените са 17 (42.5%), 




Таб. №3. Разпределение по пол и възраст. 3б. 
 
При 23 пациента е засегнат десния глезен, а при 17 левия. Не се наблюдава 
пациент с двустранно засягане. 15 пациента съобщават за настъпване на 
травмата по време на спорт, като 7 се самоопределят като професионални 
спортисти. При всички се установяват анамнестични данни за форсирана 
плантарна флексия съчетана с инверзия. 
 
Група Брой Мъже/Жени Ляв/Десен Спорт 
3 62 35/27 27/35 22 
3а 22 12/10 10/12 7 
3б 40 23/17 17/23 15 
Таб. №4. Разпределение на пациентите по пол, страна на увредата и настъпила травма по 
време на спорт. 
 
Разкъсването на ЛЛК е с най – голяма честота във възрастова група между 20 
35 години, с пик в групата на 20 – 24 годишните, след което се наблюдава 
планово намаляване на честотата, като след групата на 45 – 49 годишните 
почти не се наблюдава разкъсване на ЛЛК.   
Резултатите от нашето проучване показват доминиране на мъжете (64.4% или 
611 пациента) спрямо жените (35.6% или 336 пациента) с травма на ЛЛК, 
като съотношението мъже : жени е 2:1. При III – степен увреда се наблюдава 
различно рапределение по пол. Мъжете са 35 или 56% , а жените 27 или 47%.  
Това показва, че разкъсването на ЛЛК не е полово зависимо и средното 
отклонение p0.0401<0.05 не позволява да се направи статистически 
достоверен извод за доминантност на пола, спрямо III – степен увреда. В 
литературните източници за епидемиология на глезенното навяхване сме 
открили оскъдни данни за разпределение по пол, като получените от нас 
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резултати са сходни с повечето от наличните данни и не се наблюдава 
противоречие.  
Полиморфна група. 
Обект на дисетртационният труд е полиморфна група от пациенти 
(948) с остра травма в областта на латералния лигаментарен комплекс на 
глезенната става, преминали през Спешен травматологичен кабинет, Клиника 
по Ортопедия и травматология за периода 2013 – 12. 2015г. 
Дискриминационнен тест е Ottawa ankle rules, като пациенти с положителен 
резултат са насочени за рентгенологично изслелдване поради суспектни 
данни за фрактура и не са включени в полиморфната група от 948 пациента. 
Разпределението по пол е както следва: 611(64,4%) мъже и 337(35,6%) жени 
(Таб. №5).  
 
Таб. №5. Разпределение по пол. 
 
Латерализация. При 521(54.9%) пациента се засяга десния глезен, а при 
427(45.1%) левия. Само двама(0.0021%) са с травма засягаща и двата глезена. 
 Класификация. Съобразно West Point Sprain Grading System пациентите са 
разпределени в три групи, в зависимост от степента на увреда. В първа група 
се отнасят 601(63,39%) пациента с увреда I – степен. Във втора 240(25,31%) с 
увреда II – степен. В трета група се отнасят 107(11,28) пациента с III – степен 






Таб. №6. Разпределение на пациентите съобразно West Point Sprain Grading System. Най – 
голям брой пациенти са класифицирани с I – степен увреда (601), следвани от II – степен 
(240) и най – малко пациенти са с III – степен увреда. 
 
Диагностика. При всички 948 пациента са извършени Drawer test и Talar tilt 




Таб. №7. Рапределение в зависимост от приложените диагностични методи. На всички 
пациенти (948) са приложени провокативни тестове (Drawer test и Talar tilt test), при 92 е 
извършена сонография, 95 – рентген стрес тест и при 26 – MRI 
 
Спорт. 217 пациента съобщават за настъпване на травматичния момент по 
време на спорт, като 58 се самоопределят като професионални спортисти(със 
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спортна активност пет или повече пъти на седмица) и 159 като любители(до 
четири пъти в седмицата). 
Критерии за включване в полиморфната група: 
- Пациенти с травма в областта на латералния лигаментарен комплекс на 
глезенната става. 
Критерии за изключване в полиморфната група: 
- Травма с давност над 48 часа. 
- Положително Ottawa ankle rules изследване. 
- Хронична нестабилност на глезенната става. 
- Оперативни интервенции за стабилизация на глезенната и субталарната 
става.  
 
Специфична неоперативна група.  
Специфичната консервативна група е представена от пациенти 
класифицирани по West Point Sprain Grading System с увреда I и II – степен.  
В зависимост от степента са разделени на две подгрупи: 2а – 27 пациента с 
увреда I – степен и 2б – 39 пациента с увреда II – степен.  
- 2а. Включва 27 пациента. 
Разпределение по пол и възраст. Представена от 19 мъже и 8 жени на средна 
възраст 25.51 години, като най – младият пациент е на 12г., а най – 
възрастният на 59г.(Таб. №8). 
 
Таб. №8. Разпределение по възраст. 2а. Наблюдават се два пика, между 10 и 19 години и 
по – голям между 25 и 29 години. Най – младият пациент е на 12г., а най – възрастният на 
59г 
 
Латерализация. При 16 пациента е засегнат десния глезен, а при 11 левия. 
- 2б. Включва 39 пациента. 
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Разпределение по пол и възраст. Представена от 23(58.97%) мъже и 
16(41.02%) жени. Средната възраст е 26.07 години, като най – младият 
пациент е на 14г., а най – възрастният на 51г.(Таб. №9). 
 
Таб. №9. Разпределение по възраст. 2б. Наблюдава се голям пик между 10 и 19 г. Най – 
младият пациент е на 14г., а най – възрастният на 51г. 
 
Група с остра нестабилност.  
Тя е представена от пациентите(62) класифицирани по West Point 
Sprain Grading System с увреда III – степен или тези с остра глезенна 
нестабилност. Те са разделени в две подгрупи: 3а – 22 пациента, лекувани 
неоперативно и 3б – 40 пациента, подложени на оперативно лечение(Таб. 
№10). 
  
Таб. №10.  Група с остра нестабилност. 3а – Неоперативно лечение, 3б – Оперативно 
лечение.  
 
- 3а. Включва 22 пациента. 
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Разпределение по пол и възраст. Жените са 10 (45.45%), мъжете са 
12(54.54%).  Средната възраст е 28.11 години, като най – младият пациент е 
на 18г., а най – възрастният на 44г.(Таб. № 11).  
 
Таб. № 11. Разпределение по пол. 3б. 
 
Таб. №12. Разпределение по възраст. 3а. 
 
Латерализация. При 12 пациента е засегнат десния глезен, а при 10 
левия. Не се наблюдава пациент с двустранно засягане. 
Физическа активност. 7 съобщават за настъпване на травмата по време на 
спорт, като 3 се самоопределят като професионални спортисти. 
 Механизъм на получаване. При 21 от пациентите се установява форсирана 
плантарна флексия съчетана с инверзия. Един пациент е получил увредата по 
време на епилептичен припадък (grand mal), без да е установен механизма на 
увреда. 
- 3б. Включва 40 пациента. 
Разпределение по пол и възраст. Жените са 17 (42.5%), мъжете са 
23(57.5%)(Таб. №13).  Средната възраст е 26.09 години, като най – младият 








Таб. №14. Разпределение по възраст. 3б. 
 
Латерализация. При 23 пациента е засегнат десния глезен, а при 17 левия. Не 
се наблюдава пациент с двустранно засягане. 
Физическа активност. 15 пациента съобщават за настъпване на травмата по 
време на спорт, като 7 се самоопределят като професионални спортисти. 
 Механизъм на получаване. При всички пациенти се установява форсирана 
плантарна флексия, съчетана с инверзия. 
Критерии за включване в група с остра нестабилност: 
- Остра предно – латерална глезенна нестабилност. 
Дискриминационни критерии за изключване в група с остра 
нестабилност: 
- Травма с давност над 48 часа. 





Таб. № 15. Разпределение на пациентите в отделните групи. 
 
Характеристика на увредите 
Информация за механизма на травмата довела до увреда на ЛЛК може 
да се получи предимно от анамнестичните данни, поради което е възможно 
да се изкриви статистическата достоверност. 61 пациента от група 3 са 
получили увредата при форсирана плантарна флексия и инверзия, а един по 
време на епилептичен припадък (grand mal), без да е установен механизма. 
Тези данни са в пълно съответствие с литературните източници, показващи 
плантарната флексия и инверзията, като основен патологичен механизъм на 
увреда. По време на травмата 48 пациента са установили ясен феномен, 
описван най – често като изпукване.  
 Травмата довела до увреда на ЛЛК е настъпила по време на спорт при 22 
пациента, като доминира футбола (Таб. №16),  при вървене по неравен терен 
– 32 и при стъпване по стъпала – 7 пациента(Таб. №17). 
Спорт Неравен терен Стъпала Други 
22 32 7 2 




Таб. №17. Разпределение по вид спорт. Най – много пациенти са получили травмата по – 
време ба футбил, докато сано един при тенис. 
Основната причина за увреда на ЛЛК III – степен е инверзионна травма 
съчетана с плантарна флексия при 98,40% (61)от пациентите, независимо от 
възрастта. Това показва липса на статистическа зависимост между възрастта 
и увредата на ЛЛК. При 1.60% или един пациент увредата е с неясна 
етиология. 
Изследването на времето на настъпване на увреда на ЛЛК показа, че 
най – голям брой са станали през летните месеци – 21 (Таб. №18), като на 
второ място са руптурите през есента – 17. По – голямата честота на увредите 
през летните месеци се дължи най – вероятно на повишената физическа и 
спортна активност, а намалението през зимните месеци, поради носенето на 
високи обувки над глезените, които оказват протективен ефект.   
 
 
Таб. №18. Честота на увредите разпределени по сезони. Най – много увреди се 





Таб. №19. Съотношение латерализация на увредата спрямо доминантната ръка. 
 
Диагностично е установена увреда засягаща десния глезен при 35 от случаите 
и 27 – левия. Интересен факт е, че при всички пациенти със засягане на 
десния глезен, доминантната ръка е дясната, а при тези със засягане на левия 
глезен, се наблюдават четирима с доминантна лява ръка.  
Не сме наблюдавали двустранна увреда III – степен и открита травма. 
Съпровождащи заболявания непредизвикани от травма са наблюдавани при 
11 пациента, като 2 са с астма, 3 – диабет, 1 с болест на Крон и четирима с 
гастрит (Таб. №20).  
  
Таб. №20. Съпътстващи заболявания.  
 
Употреба на лекарствени средства до 48 часа преди травмата се наблюдава 
при 17 пациента, като 6 са приемали НСПВ; 5 – инхибитори на протонната 





Таб. №21. Прием на лекарства до 48 часа преди травмата. 
 
При 97.5% от пациентите от 3а група не сме наблюдавали постоперативни 
усложнения от общ характер, а при 2.5% сме наблюдавали персистиращ оток, 
без болкова симптоматика, който спонтанно изчезва на 2 месец от 
оперативната интервенция.  
Асоциирани увреди са наблюдавани при 21 пациента или 48%. В над 
половината от случаите се касае за разкъсване на предния аспект на ставната 
капсула (13 пациента). Други асоциирани увреди, които сме наблюдавали са 
остеохондрална фрактура на талуса (2 пациент); sinus tarsi синдром (4 
пациента); лонгитудинално разкъсване на сухожилието на m. peroneus brevis 
(1 пациент); разкъсване на долния перонеален ретинакулум (1 пациент). 
 




Не сме наблюдавали асоциирани увреди, като фрактури на 5та метатарзална 
кост, сухожилни увреди на m. tibialis anterior et posterior и други.  
В таблица №23 е извършено разпределение на пациентите по диагностичната 
стойност А. Изведени са резултати в абсолютни и относителни стойности, 
съответно в графи 2 и 3 на таблицата.  
Диагностична стойност А (Binned) 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid <= 12,00 3 9,1 9,1 9,1 
13,00 - 14,00 8 24,2 24,2 33,3 
15,00 - 16,00 9 27,3 27,3 60,6 
17,00 - 18,00 4 12,1 12,1 72,7 
19,00 - 20,00 4 12,1 12,1 84,8 
21,00+ 5 15,2 15,2 100,0 
Total 33 100,0 100,0  
Таб. № 23. разпределение на пациентите по диагностичната стойност А. 
 
Може да се направи извод, че най – много пациенти – 9 на брой или 27,3 % от 
попадналите в изследването имат ъгъл между 15 и 16 градуса. Едва 9,1 % или 
3 –ма пациента имат ъгъл по – малък или равен на 12 градуса. Ъгъл над 21 
градуса се наблюдава при15,2 % или 5 пациента. 
В таблица 24 са описателните (дискриптивни) статистически величини. 
Средната аритметична стойност (Mean) показва, че средно пациентите в 
изследването постъпват с ъгъл 16,24 градуса от референтни граници най – 
малък ъгъл 12 градуса и най – голям 22 градуса. Стандартното отклонение 
около средната аритметична величина (Std. Deviation) e 3,12, което говори за 
















    
Таб. № 24. Дискриптивни статистически величини.  
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Предоперативно планиране и анестезия 
След поставяне на диагнозата се определя наличието или липсата на 
противопоказания за оперативна интервенция от общ и локален характер. До 
насрочената дата за манипулация, глезена е имобилизиран с гипсова лонгета 
(Фиг. №1), в неутрална дорзифлексия и лека еверзия, което релаксира 
лигаментите от ЛЛК.  Пациентът се информира за вида на оперативната 
интервенция, като тя стартира единствено след подписване на информирано 
съгласие. Видовете анестезия, които могат да се прилагат за обезболяване по 
време на оперативна интервенция в областта на глезена са: обща анестезия; 
спинална анестезия; периферен нервен блок; локална анестезия. 
 
Фиг. №1. Гипсова лонгета. Глезена е в неутрално положение, а ходилото в лека еверзия. 
 
Ние нямаме опит с периферния нервен блок и локалната анестезия, която 
възприемаме като неподходяща поради невъзможността за пълно 
обезболяване в манипулираната област. При 35 пациента оперативната 
интервенция е протекла под спинална анестезия и при 5 под обща (4 – 
венозна; 1 – инхалаторна).  
 





Техника на първично възстановяване на лигаментарният апарат 
След въвеждане на анестезията пациентът е в странично положение, 
като глезена е в неутрална дорзифлексия, а ходилото в лека еверзия. 
Поставяме турникет в средната област на бедрото, който надуваме 
непосредствено след започване на интервенцията. Определяме хирургичните 
ориентири (Фиг. №2) и маркираме достъпа.  
 
Фиг. №2. Достъп между малеола и талуса при изолирана увреда на ATFL. 1 – Латерален 
малеол; 2 – Талус. 
 
Когато е разкъсан само ATFL достъпът може да е точно над него, но при 
разкъсване и на CFL е подходящо инцизията да е между двата лигамента, 
като по този начин се достига до ATFL и CFL и се дава възможност за 
ревизия предно на капсулата и задно на перонеалния ретинакулум. С цел 
миниинвазивност първоначалният размер на достъпа е 3 – 3.5см, като при 
необходимост може да се разшири. Посоката на достъпът при изолирана 
увреда на ATFL е с предно – задно направление под 450 спрямо оста на 
фибулата, като се разполага в пространството между малеола и талуса(Фиг. 
№3).  
 






При увреда на ATFL и CFL посоката на инцизията е с задно – предно 
направление под 450 спрямо оста на фибулата, като трябва да се разположи 
между двата лигамента(Фиг. №2). 
След кожната инцизия се достига до фасцията и се прерязва по хода на 
достъпа, при което се достига до капсулата, която разслояваме с дисекторна 
ножица. При разрязването на фасцията, ако капсулата е разкъсана или при 
разслояването й когато е здрава изтича хемартрозна течност, понякога 
съдържаща коагулуми.  
Извършваме лаваж на ставата със серум, което подобрява визуализацията, 
след което инспектираме ATFL, CFL (Фиг. №4), предната част на капсулата и 
перонеалният ретинакулум. Ако достъпът е миниинвазивен леко с пръст 
предно и задно отслояваме тъканите и палпаторно инспектираме капсулата и 
ретинакулума. При предно разкъсване на капсулата палпираме талуса и 
предния ръб на тибията, а при разкъсване на ретинакулума – перонеалните 
сухожилия.  
След ревизията на всички структури извършваме първичното възстановяване 
в зависимост от наблюдавания сценарий на увреда. До момента не сме имали 
случай, в който има авулзия на ATFL от талуса или CFL от калканеуса. При 
27 пациента увредата е на ATFL, при 13 на ATFL и CFL (Фиг. №5). В 9 от 
случаите сме наблюдавали разкъсване на предния аспект на капсулата и при 
1 разкъсване на перонеалния ретинакулум. 
 
Фиг. №4. 1 – ATFL; 2 – CFL; 3 – Ставна капсула. 
  
В случаите когато има разкъсване на лигамента в средната му част 






пациентите. Когато се наблюдава отлепване на лигамента от инсерционната 
му зона по малеола пробиваме 2 – 3 костни канала с бор или К – игла (2 мм), 
през които прокарваме резорбируеми конци 000 и реинсерираме лигамента. В 
тези случаи е възможен и периостален шев, но смятаме техниката с костни 
канали за механично по – издържана.  
 
 
Фиг. №5. Лигаменторафия при срединно разкъсване на ATF и CFL. 1 – ATFL; 2 – CFL. 
 
  
Фиг. №6. Пробиване на костни канали и реинсерция на лигамента. 1 – Хондрална 









Зашиваме анатомично капсулата и повърхностната фасция (Фиг. №7А) също 
с резурбируем конец 000. Кожата затваряме с интрадермален шев (Фиг. 
№7Б), като изплзваме найлонов конец 0/00, поради предимството му за по – 
лесно отстраняване. Поставяме стерилна превръзка и гипсова лонгета, като 
глезена отново е в неутрална дорзифлексия, а ходилото в лека еверзия.  
  
Фиг. №7. А – Шев на повърхностната фасция. Б – Интрадермален шев. 
 
Постоператвно поведение. 
Постоперативното поведение се основава на постоперативен протокол, 
като всички пациенти от група 3б са спазвали стриктно. Той се състои в 
смяна на превръзки през 3 дни (Фиг. № 8), премахване на интрадермалния 
конец на 12-и ден. Гипсовата имобилизация се премахва на 21-и ден, като 
следва функционално лечение (3 – 6 седмица), започващо с постепенно 
увеличаване на натоварването, изометрични упражнения в различни равнини 
и прогресиране към активни упражнения. Проприоцептивни упражнения, 
повишаване и нормализиране на мускулната сила. След 7-та седмица – 
връщане към обичаен начин на живот. Стартира спортната интеграция.  
 Независимо от възрастта на пациента извършваме профилактика на 
дълбоката венозна тромбоза с нискомулекулярен хепарин – Nodraparin 
calcium, в дозировка в зависимост от телесното тегло. 
  
Фиг. № 8. А – Състояние на трети постоперативен ден; Б – Състояние на четвърта 
постоперативна седмица. 





За постигането на поставената цел на научния труд и произтичащите от 
това задачи са използвани различни методи. 
- Регистрационен метод.  
Регистриране на всички пациенти с остра преднолатерална глезенна 
нестабилност, оперирани в МБАЛ „Св. Анна – Варна“ АД, за периода 07. 
2013 – 12. 2015г. Включена база данни съдържаща информация за: имена, 
възраст, професия, спортна активност, дата на травмата, резултати от 
диагностични техники. Наличие на картони от контролни прегледи на 14ден, 
3 – 4 седмица, 3месец, 6 месец.  
- Сравнителен анализ. 
Чрез сравнителни техники се установяват и анализират резултатите при 
различните методи за диагностика и лечение.  
-  Дескриптивен анализ. 
Относителни дялове на разновидността на признаците, двумерни таблици на 
честотното разпределение, алтернативен анализ на честотното 
разпределение. 
- Вариационен анализ  
Използва се за количествени показатели при нормално разпределение (t 
критерий на Стюдънт, Фишер, средна стойност, репрезентативна грешка и 
стандартно отклонение). 
- χ2 анализ  
За изследване на връзката между два признака. 
- Регресионен анализ  
За определяне на риска от развитие на руптури в зависимост от експозицията 
на изследвания рисков фактор ,чрез изчисляване на отношението на 
шансовете (Odds Ratio – OR). 
- Графичен метод. 
 Визуализиране на процесите, явленията и резултатите. 
- Точков (scoring) метод.  
 Различни системи за оценка на глезенната функция, прилагани след 
различните типове лечебни подходи. 
- Клинико – инструментални методи 
 Основни физикални методики – анамнеза, клинична картина, локален статус, 
мануални стрес тестове. 
 Инструментални изследвания – Сонография, стрес рентгенография, MRI, 
артроскопия. 
- Сензитивност и специфичност.  
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Сензитивността представлява вероятността да се установи увреда при 
използване на даденото изследване, а специфичността определя 
вероятността за отхвърляне на увреда.  
 













 Т увреда Т липса на увреда Общ брой 
Сензитивност = А/(А+C)х100                         Специфичност = D/(D+B)x 100 
 
Рискови фактори и усложнения. 
Рисковите фактори за провеждането на оперативно лечение са от общ и 
специфичен характер. Към общите фактори се отнасят съпътстващите 
заболявания, а към специфичните – различни деформации и заболявания в 
областта на глезена и ходилото. Малеоларен индекс при остра нестабилност, 
който сме отчели при пацентите с MRI не показва задно разположение на 
фибулата, а промяната в индекса се дължи на ротация на талуса, поради 
настъпилото разкъсване на ЛЛК.  
 От проведените оперативни интервенции не сме наблюдавали усложнения от 
общ характер, като възпаление, кантова некроза, тромбоемболия и др. Само 
при един пациент се наблюдава персистиращ оток, който спонтанно изчезна 





Диагностка на острите лигаментарни увреди на латералната 
колона на глезенната става. 
  Провеждането на различни диагностични методи за увреда на ЛЛК и 
регистрирането на получените резултати дава възможност за сравнителен 
анализ, както между отделните методи, така и между получените от нас 





Провокативни тестове за увреда на ЛЛК са ADT и TT. Те могат да се 
приложат след извършване на изследване съобразно Ottawa ankle rules, в 
случай че се отхвърли фрактура. За период от 29 месеца, между 07.2013 и 
12.2015г. сме извършили провокативен тест за предно чекмедже (ADT) за 
увреда на ЛЛК при 948 пациента. Положителен резултат за увреда се 
наблюдава в 70(Т Позитивен тест) случая. Пациентите с положителен ADT и със 
силно изразен оток – 44 пациента са изследвани със стрес рентгенография 
или сонография, като от тях 53(А) са истински позитивни и 17(B) фалшиво 
позитивни. Негативни резултати има в 878 (Т Негативен тест)от случаите, като 
истински негативни са 869(D) и 9(C) фалшиво негативни.  
Чувствителноста на ADT и TTе 85.48%. 
Специфичноста на ADT и TTе 98.08%. 
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Таб. №26. Позитивни и негативни резултати от диагностичните техники. 
В сравнение с други автори изследващи ADT, нашите данни се доближават 
до данните на van Moppes, който представя чувствителност 78% и 
специфичност 99%. Всички подложени на изследване от нас пациенти са с 
анамнестични данни за инверзионна травма с давност не по – голяма от 48 
часа, палпаторна болка в областта на ATFL/CFL(полиморфна разнородна 
група с общ признак инверзионна травма и палпаторна болка). Положителен 
резултат за увреда след ADTсе установява при 70 пациента или 7.38%, а от 
тях само 62 или 6.54% са с истинска увреда.  
Провокативните тестове сме извършвали без прилагане на анестезия,                       
независимо,че има данни показващи повишаване на точността и промяна в 
корелацията от 0.479 на 0.582, след перонеален блок. Ние възприемаме 
провокативните тестове за достатъчно достоверни, без прилагане на 
анестезия, но независимо от това извършваме допълнителна диагностика със 





  Общ 
брой 




ADT Lindstrand(1977) 110 81 6 17 6 93 74 
Prins(1978) 298 134 33 68 63 68 67 
Raatikainen(1992) 188 70 18 37 63 53 67 
Van Dijk(1994) 154 94 12 25 23 80 68 
Van Moppes(1981) 284 117 2 132 33 78 99 
Penev(2015) 948 53 17 869 9 85 98 
Таб. №27. Индивидуални данни за отделните проучвания. TP – Истински позитивни; FP – 
Фалшиво позитивни; TN – Истински негативни; FN – Фалшиво позитивни. 
Van Dijk посочва, че от 154 пациента 106 (68.83%) са с данни за увреда, 
като 117(75.97%) са с истинска увреда. Това показва, че последният автор 
разглежда група обособена по други критерии, поради което има разлика 
между специфичността, с получените от нас резултати. Друго проучване от 
C. Frey направено на базата на провокативни тестове и MRI, показва 100% 
точност на ADT при диагностициране на увреда III – степен, но едва 25% при 
II – степен, като дават в заключение, че провокативните тестове имат голяма 
точност в диагностицирането на острата глезенна нестабилност, но не могат 
да бъдат полезни в отграничаването на I от II – степен.     
До шейсетте години на XX век провокативните тестове са 
единствените методи за диагностика при увреда на ЛЛК, като от тогава 
постепенно навлизат нови методи. ADT е рутинен метод за изследване на 
латералния лигаментарен комплекс, който не е загубил своето значение, тъй 
като дава надеждни резултати. Недостатък на теста е липсата на обективност 




Травмата в латералния аспект на глезена е честа причина за посещение 
в травма център, като в 77% –  99% се назначава рентгеново изследване, но 
само в 9% – 15% се установява фрактура. Мекотъканната увреда е с много по 
– голяма честота, като в тези случаи рентгенографията е без диагностична 
стойност. Сонографията е метод за диагностика при увреда на различни 
мекотъканни структури, в частност и тези изграждащи ЛЛК.  
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 Изследването е извършено с ехограф с високо честотен (7 – 15 MHz), 
линеарен трансдюсер, съобразно Musculoskeletal Ultrasound Technical 
Guidelines – European Society of MusculoSkeletal Radiology.  
За период от 29 месеца, между 07.2013 и 12.2015г. сме извършили 
сонографско изследване на 92 пациента с данни за инверзионна травма в 
областта на глезена, не по – късно от 48 час след травмата. Средната възраст 
е 24.75 години, като най – младият пациент е на 16г, а най – възрастният на 
44години. 51% или 47 пациента са жени и 49% или 45 пациента са мъже. 
Установили сме при 22 пациента(23.91%) разкъсване на ATFL(Фиг. №9), 
като при четирима от тях и на CFL.  
  
Фиг. №9. Разкъсване на ATFL. А – сонография, Б – MRI. 
 
На 16 пациента с увреда (12 – ATFL; 4 – ATFL и CFL) е назначен MRI, като 
диагнозата се потвърждава при всички(истински позитивни) без наличието 
на разминаване(фалшиво позитивни).  
На 10 пациента, с положителен ADT, но без ехографски данни за увреда е 
назначен MRI, като при 9(истински негативни) се потвърждава липсата на 
увреда, а при един се установява увреда на ATFL(фалшиво негативни). 
Сензитивността на сонографско изследване е 94.11%. 
Специфичността на сонографско изследване е 100%. 
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Диагностичната стойност на сонографията спрямо MRI не показва 
сигнификантна разлика(К=0.941, p=0.001). 
 
Осемнадесет пациента със сонографски данни за увреда на ЛЛК(ATFL) 
са подложени на оперативно лечение(Фиг. №10). Положителната прогнозна 
стойност по отношение на интраоперативните данни е 100% за ATFL. 
Нашите данни съвпадат напълно с тези на Friedrich, който е установил 
сонографска увреда при 28 глезенни стави, по –  късно подложени на 
оперативно лечение.  
     
Фиг. №10. А – Сонографски данни за увреда на ATFL; Б – Оперативна находка. 
 
Van Dijk съобщава за 92% сензитивност и 57% специфичност, Milz – за 92% 
сензитивност и 83% специфичност на сонографията спрямо MRI, a Cem Gün 
et all – 93% сензитивност и 100% специфичност. В свое проучване, но в 
сравнение с артроскопия на глезенната става, Оае посочва 100% 
сензитивност, но едва 33% специфичност. 
 Сензитивност Специфичност 
Van Dijk(1994) 92 57 
Milz(1998) 92 83 
Cem Gün(2013) 93 100 
Оае(2010) 100 33 
Penev(2015) 94 100 
Таб. №29. Сензитивност и специфичност на ултразвуковата диагностика. 
 
Всички автори показват данни за специфичността на сонографията в близки 
граници, но не и в специфичността. По този показател нашите резултати са 
еднакви с тези на Cem Gün. Наблюдава се тенденция за подобряване на 
диагностичната стойност на сонографията, което в голяма степен се дължи на 
еволюцията на апаратурата , с която се осъществява изследването. 
Сонографията е метод с потенциални възможности за: точна 




сигнификантна разлика (2 = 9,65 р  0,05)с MRI; намаляване престоя на 
пациента в болничното заведение; дава възможност за бързо прилагане на 
лечебен протокол, поради високата си степен на точност. Недостатък е 
необходимостта от апаратура с високи технически параметри и персонал, 






Стрес рентгенографията е метод за дигностика на лигаментарните 
увреди на глезена, използван от средата на миналия век. От тогава се 
наблюдава  еволюция в методиката, най – общо разделена на три етапа. През 
първият етап се извършват мануални стрес тестове(ADT, TT) под рентгенов 
контрол, през вторият се въвеждат устройства за изследване и през третият 
период се поставят датчици за отчитане на натоварването.  
Аналогично на еволюцията на методиката, техниката за стрес 
рентгенография прилагана от нас е претърпяла определено развитие. 
Първоначално поради липсата на стрес апарат сме извършвали мануална 
стрес рентгенография, като изследването е било съпроводено с всички 
негативи, като невъзможност за обективно отчитане на резултата, прилагане 
на различно натоварване, риск за ятрогенни увреди, рентгенова експозиция 
на екзаминатора. Това доведе до необходимостта за конструиране и 
въвеждане на стрес апарат. От 09.2013г. извършваме стрес ренгенографията 
със стрес апарат, който притежава сензор за отчитане на приложеното 
натоварване. По този начин метода получи необходимата обективност и 
възможност за прилагане на едно и също натоварване в различен времеви 
интервал на един или различни глезени, което позволи извършването на 
сравнителни анализи.  
От 09. 2013г.до 12.2015г. е извършена стрес рентгенография със стрес 
апарат на 95 пациента, с данни за инверзионна травма, като при 58 се 
наблюдава положителен ADT, а при 37 силно изразен оток.  Изследването е 
извършено до 48 час от инцидента. Средната възраст е 24.78 години,  като 
най – младият пациент е на 16години, а най – възрастният на 47години. 42% 
или 40 пациента са жени и 58% или 55 пациента са мъже. При 67 пациента е 
установен тибиоталарен ъгъл по – голям от 100. При тези пациенти е 
извършено изследване и на контралатералния крайник, като при 56 от тях се 
отчита разлика по – голяма от 50. Тези данни доказват остра предно – 
латерална глезенна нестабилност, като същевременно се отхвърля повишен 
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лакситет. На 17 от пациентите с данни за увреда е назначен MRI, като при 16 
има съвпадение на резултатите. 
От пациентите с положителен ADT стрес рентгенографията отчита 53 
пациента с увреда на ЛЛК, а от тези със силно изразен оток, но с отрицателен 
ADT – 3 с увреда.  
 
Фиг. № 11. Тибиоталарен ъгъл от 210, при приложено натоварване от 85N. 
 
Чувствителността е 98.24% , а специфичността е 71.05%,  в случай че се 
извършва изследване само на засегнатия крайник. При изследване и на 
контралатералният крайник с цел изключване на лакситет чувствителността 
се запазва на 98.24%, но специфичността търпи съществена промяна и се 
повишава на 97.36%. 
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Таб. №30. Получени резултати без изследване на контралатералният крайник. 
 
Тези резултати показват, че стрес рентгенографията е метод, установяващ с 
висока точност отклоненията в тибиоталарния ъгъл, но отграничаването на 
увреда на ЛЛК от повишен лакситет е възможно само след изследване на 
контралатералния крайник. При извършването на сравнителен анализ между 
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стрес рентгенографията и MRI е установена статистическа достоверност 2 = 
16.07 при р < 0.05. Тези данни показват, че статистически двата метода могат 
да бъдат взаимнозаменяеми при изследване на ЛЛК.   
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Таб. №31. Получени резултати с изследване и на контралатералният крайник.  
 
 Данни за увреда от 
друго изследване при 
които е извършена 
стрес рентгенография 






Предно чекмедже 58 50 86.2% 
Сонография 16 16 100% 
MRI 17 16 94.11% 
Таб. №32. Сравнителен анализ между стрес рентгенография и други диагностични методи. 
 
Резултатите получени от нас се доближават до данните публикувани от 
Ahovuo, който извършва изследването и на двата крайника преди 
провеждането на оперативна интервенция. Той използва също стрес апарат и 
сензор за приложеното натоварване, което стандартизира и обективира 
изследването. Съществена разлика се наблюдава в данните на van Dijk, който 
посочва чуствителност 68% и специфичност 71%. Различието се дължи на 
неотчитане на приложеното натоварване.  
Сравнението на резултатите от ADT и TT показва, че те се заменяеми, 
като едновременното им извършване не носи допълнителна информация. С 
единство с други автори ние предпочитаме TT при стрес рентгенография, в 
съображения за лесно изпълнение и по – малка болкова симптоматика. 
След навяхване на глезена се наблюдава болкова симптоматика в 
областта на латералния малеол. При инверзия и предна транслация на талуса 
се повишава тонуса на ЛЛК, което може да засили болковата симптоматика. 
При въвеждане на методиката сме използвали повърхностно обезболяване 
със замразяващ спрей, съдържащ: Ментол - 0,06 %,Изопропил алкохол -2,06 
%, Изопропил миристат - 2 %, Бутан/пропан - 3,2 бар-   95,88 %. За да 
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установим болковата симптоматика сме използвали визуално аналогова скала 
за болка, като сме включили 27 пациента с инверзионна травма. 
 
 
Фиг. № 12. Визуално аналогова скала за болка. 
 
19 пациента съобщават за слаба болка(2 по VAS), 6 – за слаба, дразнеща 
болка(3 по VAS) и само 2 съобщават за обезпокоителна болка(4 по VAS). 
Средната болкова симптоматика при стрес рентгенографията е 2.37, което 
прави изследването приемливо относно предизвикана болкова симптоматика, 
без да налага използването на локален или друг вид анестетик. 
 
Таб. №33. Болкова симптоматика при стрес рентгенография очетена по VAS. 
 
Поради голямото разнообразие в тибиоталарния ъгъл и предната транслация 
на талуса при ADT и TT е необходимо стрес рентгенографията да се 
извършва и на двата глезена, за да се избегнат повишен лакситет и 
отклонение в движенията на глезена. При извършване на изследването сме 
установили съществена разлика в резултатите между увредения и 
контралатералният крайник, което е прогностичен белег за увреда на ЛЛК. 
Поради високата чувствителност и специфичност възприемаме стрес 
рентгенографията като възприемчив, с ниски нива на болезненост, точен и 










обективен метод за диагностика при увреда на ЛЛК, като извършването му 
не е съпроводено с необходимост от специфично и скъпо обурудване, а само 




Ядрено магнитен резонанс. 
Ядрено магнитният резонанс (MRI) е златен стандарт при изследване 
на латералния лигаментарен комплекс на глезенната става. Чувствителността 
и специфичността варират от 70% до 100% в повечето от проучванията, но 
близките по времеви интревал с нас изследвания показват стойности  
доближаващи се и за двата критерия до 100%. Недостатък на MRI е високата 
цена, необходимост от планиране и произтичащото от това забавяне на 
изследването и не на последно място високата стойност на  
изследването. Необходим е и обучен персонал, който да интерпретира 
получените резултати. 
От 07.2013г. до 12. 2015г. сме назначили MRI на 26 пациента с данни за 
увреда на ЛЛК, получени от клинични тестове или други  методи за 
диагностика, с цел срвнителен анализ и потвърждаване или отхвърляне на 
диагнозата. При 16 пациента със сонографски данни за разкъсване на ЛЛК се 
наблюдава съвпадане на резултата с MRI, докато при 17 пациента със същата 
диагноза, потвърдена чрез стрес рентгенография има MRI данни за 16 
пациента. Един пациент е регистриран като фалшиво положителен. Седем 
пациента са изследвани чрез сонография, стрес рентгенография и MRI, като и 
трите метода показват увреда на ЛЛК. 
Метод Брой пациенти Съвпадение с MRI 
Сонография 16 16(100%) 





Таб. №34. Ядрено магнитен резунанс в сравнение с други методи. 
Пациентът с отрицателни MRI данни за увреда има положителни данни от 
стрес рентгенографията, като се наблюдава тибиоталарен ъгъл от 190 и 
разлика от 170 спрямо контралатералния крайник при приложено натоварване 
от 90N. Поради клиничните данни за разкъсване на ATFL(+ADT, TT, 
клинична картина и анамнеза), независимо от противоречивите данни от 
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MRI, сме извършили оперативна интервенция, при която сме установили 
трайно елонгиран преден талофибуларен лигамент(Фиг. №13). 
  
Фиг. №13. Трайно елонгиран ATFL, без нарушена цялост. Оперативна находка.  
Налице е увреда на ATFL, без възможност за извършване на специфичните 
биомеханични функции и в същото време без нарушена цялост. Този случай 
дава поле на интерпретация, че стрес рентгенографията е с по – висока 
чуствителност за увреди на ЛЛК от MRI, но наличието само на един подобен 
случай не дава възможност за статистически достоверни изводи.  
 
Резултати. 
За периода 07.2103г. – 12.2015г. сме извършили провокативни тестове 
на 948 пациента с анамнестични данни за инверзионна травма, сонография 
при 92, стрес рентгенография при 95 и MRI при 26 пациента. Въз основа на 
получената информация от клиничните данни и диагностичните методи е 
възможно да се направят някой базисни изводи, основаващи се на 
предварителна статистическа обработка и да се изработи диагностичен 
алгоритъм за диагностика при увреда на ЛЛК.  
Едно от ограниченията на проучването за ефективността и значението 
на различните диагностични методи е, че изследването не е сляпо за 
пациента – валидно за всички методи. При извършването на сравнителен 
анализ между стрес рентгенографията, сонографията и MRI е намерена 
статистическа достоверност 2 = 16.07 при р < 0.05. Тези данни показват, че 
статистически трите метода могат да бъдат взаимнозаменяеми при 
изследване на ЛЛК. При клинични данни за увреда на ЛЛК, изборът на метод 
се базира не на достоверноста му, а на други характеристики  като:  
информативност за асоциирани увреди, въздействие върху пациента, времеви 





Таб. №35. Разпределение на пациентите спрямо методите за диагностика. 
Таб. №36. Позитиви и негативи на методите за диагностика. 
Стрес рентгенографията има ниска информативна стойност за наличие на 
асоциирани увреди, сонографията има значително по – висока, но при 
мекотъканни увреди. Стрес рентгенографията има ниска информативна 
стойност за наличие на асоциирани увреди, сонографията има значително по 
– висока, но при мекотъканни увреди. Нейн позитив е възможността за 
осъществяване на изследването в динамика. Ядрено магнитният резонанс 
дава най – голяма информативна стойност при наличие на асоциирани 
увреди, но не се осъществява в динамика. При липса на съмнение за 
Метод Позитиви Негативи 
Сонография 1. Изследване в динамика 
2. Визуализация и на други 
структури 
3. Липса на болка 
4. Ниска времеемкост 
5. Ниска стойност 
1. Специфична апаратура 






2. Точно измерване  
3. Ниска времеемкост 
4. Ниска стойност 
1. Rö въздействие 
2. Болезненост 
3. Липса на информативност 
за асоциирани увреди 
MRI 1. Визуализация на други 
структури 
2. Липса на болка 
1. Висока времеемкост 
2. Висока стойност 
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асоциирани увреди стерс рентгенографията е метод на първи избор. 
Сонографията е подходяща, както при липса, така и при съмнение за 
асоциирани мекотъканни увреди, а ядрено магнитния резонанс е метод на 





АНАЛИЗ НА РЕЗУЛТАТИТЕ 
 
Резултатите от нашето проучване показват доминиране на мъжете 
(64.4% или 611 пациента) спрямо жените (35.6% или 336 пациента) с травма 
на ЛЛК, като съотношението мъже : жени е 2:1. При III – степен увреда се 
наблюдава различно рапределение по пол. Мъжете са 35 или 56% , а жените 
27 или 47%.  Това показва, че разкъсването на ЛЛК не е полово зависимо и 
средното отклонение p0.0401<0.05 не позволява да се направи статистически 
достоверен извод за доминантност на пола спрямо III – степен увреда. В 
литературните източници за епидемиология на глезенното навяхване сме 
открили оскъдни данни за разпределение по пол, като получените от нас 
резултати са сходни с тях и не се наблюдава противоречие.   Постоперативно 
сме извършвали контролни прегледи на 12, 21 ден, 3 и 6 месец от 
оперативната интервенция, съобразно постоперативния протокол, с цел 
извършване на диагностични процедури и отчитане на резултатите от 
проведеното лечение. Периода на отчитане на резултатите е в съответствие с 
Международния консенсус за отчитане на ефективността от оперативни 
интервенции и процедури. На третият месец от оперативната интервенция е 
направена стрес рентгенография за определяне на тибиоталарния ъгъл, с 
прилагане на натоварване еквивалентно на това при диагностицирането на 
увредата (Таб. №37). Стойностите на тибиоталарният ъгъл преди и след 
операцията дават възможност за обективно оценяване на резултатите от 
интервенцията и позволяват да се направи заключение, за това дали е 
премахната или не острата нестабилност.  
При седем от пациентите не са налични предоперативните стойности 
на тибиоталарния ъгъл, поради използването на други диагностични методи 
като MRI и сонография. Предоперативно е извършвана стрес рентгенография 
и на контралатералния крайник, в случаите когато тибиоталарния ъгъл на 





















1. 140(85N) 00 (85N) 00 (85N) 21. 170 (83N) 20 (83N) 00 (83N) 
2. 210(85N) 10 (85N) 00 (85N) 22. 190 (85N) 40 (88N) 00 (88N) 
3. MRI, Ultra. 30 (65N) - 23. 180 (80N) 20 (80N) 00 (80N) 
4. 190(80N) 10 (80N) 00 (80N) 24. 140 (75N) 00 (75N) 00 (75N) 
5. 140 (90N) 00 (90N) 00 (85N) 25. MRI, Ultra. 20 (90N) - 
6. 130 (79N) 20 (79N) 00 (85N) 26. 160 (70N) 10 (70N) 00 (70N) 
7. 190 (85N) 10(85N) 00 (85N) 27. 180 (80N) 10 (80N) 00 (80N) 
8. 130 (85N) 20(85N) 10 (85N) 28. MRI, Ultra. 10 (90N) - 
9. 150 (80N) 00 (80N) 00 (80N) 29. 130 (85N) 20 (85N) 00 (85N) 
10. MRI, Ultra. 20 (85N) - 30. 220 (90N) 30 (90N) 00 (90N) 
11. 120 (90N) 00 (90N) 00 (90N) 31. MRI, Ultra. 10 (85N) - 
12. 220 (85N) 40 (85N) 50 (85N) 32. 120 (90N) 00 (90N) 10 (90N) 
13. 170 (85N) 20 (85N) 20 (85N) 33. 160 (95N) 30 (95N) 00 (95N) 
14. 130 (95N) 00 (95N) 00 (95N) 34. 220 (89N) 20 (89N) 00 (89N) 
15. 150 (80N) 20 (80N) 00 (80N) 35. 190 (75N) 00 (75N) 00 (75N) 
16. 210 (90N) 50 (90N) 40 (90N) 36. 130 (88N) 00 (88N) 00 (88N) 
17. MRI, Ultra. 20 (85N) - 37. 160 (85N) 00 (85N) 00 (85N) 
18. 150 (88N) 40 (88N) 00 (88N) 38. 150 (93N) 10 (93N) 00 (93N) 
18. MRI, Ultra. 20 (75N) - 39. 160 (80N) 30 (80N) 00 (80N) 
20. 150 (90N) 30 (90N) 00 (90N) 40. 120 (85N) 00 (85N) 00 (85N) 
Таб. №37. Предоперативни и постоперативни стойности на тибиоталарния ъгъл с 
еквивалентно приложено натоварване. MRI – ядреномагнитен резонанс; Ultra – 
сонография. 
 
По този начин отхвърляме случаите с повишен лакситет и в същото време 
можем да сравним постигнатите постоперативни резултати, относно 
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механичната стабилност на оперирания крак с тези на здравия. При всички 
оперирани пацеинти 3б – група, на третия месец не се наблюдава 
тибиоталарен ъгъл по голям от 50. Само при един пациент №16, има стойност 
50, което обаче е в рамките на нормата, независимо че стойността е на 
горната граница. Средната стойност на тибиоталарният ъгъл преди 
оперативната интервенция е 16.240, а след три месеца е 1.60. Приложена е 
параметричната теория за оценка на статистически хипотези, чрез сравняване 
на относителни величини от две независими извадки (Таб. №38). 
Диагностична стойност  A 
, където 
 – осредняваните значения на признака; 
n – броят на случаите в извадката. 
   
 
 = 3,075 
Постоперативна стойност  Б  
 
   
 







  = 24,9  
К =  
При p=0,05 и К=64, теоретичната стойност на t е 1.96, а емпиричната е 24.9 - 
(24,9 > 1,96), което ни дава основание да твърдим, че различията са 
статистически значими. 
Средната стойност на тибиоталарният ъгъл на здравия глезен е 0,630. От 
получените стойности се отчита статистическо достоверно (p <0.05) 
намаляване на тибиоталарния ъгъл след първичното възстановяване на ЛЛК, 
от което може да се направи извода, че метода възстановява механичната 
стабилност на глезенната става и предотвратява развитието на хронична 
нестабилност. При сравнение на тибиоталарният ъгъл на оперирания глезен и 
този на здравия крак се установяват близки стойности, което показва, че три 
месеца след интервенцията механичната стабилност на двата глезена е със 
сходни параметри, т.е. е постигнат отличен резултат, статистически 
доближаващ се до стойностите на здравата глезенна става. В проучената от 
нас литература не сме открили сравнителен анализ на пред – и 
постоперативните резултати, относно тибиоталарният ъгъл, при приложено 














(  - )² 
Постоперативна 




(  - )² 
1. 14 -2,24 5,0176 0 -1,55 2,4025 
2. 21 4,76 22,6576 1 -0,55 0,3025 
3. 19 2,76 7,6176 1 -0,55 0,3025 
4. 14 -2,24 5,0176 0 -1,55 2,4025 
5. 13 -3,24 10,4976 2 0,45 0,2025 
6. 19 2,76 7,6176 1 -0,55 0,3025 
7. 13 -3,24 10,4976 2 0,45 0,2025 
8. 15 -1,24 1,5376 0 -1,55 2,4025 
9. 12 -4,24 17,9776 0 -1,55 2,4025 
10. 22 5,76 33,1776 4 2,45 6,0025 
11. 17 0,76 0,5776 2 0,45 0,2025 
12. 13 -3,24 10,4976 0 -1,55 2,4025 
13. 15 -1,24 1,5376 2 0,45 0,2025 
14. 21 4,76 22,6576 5 3,45 11,9025 
15. 15 -1,24 1,5376 4 2,45 6,0025 
16. 15 -1,24 1,5376 3 1,45 2,1025 
17. 17 0,76 0,5776 2 0,45 0,2025 
18. 19 2,76 7,6176 4 2,45 6,0025 
19. 18 1,76 3,0976 2 0,45 0,2025 
20. 14 -2,24 5,0176 0 -1,55 2,4025 
21. 16 -0,24 0,0576 1 -0,55 0,3025 
22. 18 1,76 3,0976 1 -0,55 0,3025 
23. 13 -3,24 10,4976 2 0,45 0,2025 
24. 22 5,76 33,1776 3 1,45 2,1025 
25. 12 -4,24 17,9776 0 -1,55 2,4025 
26. 16 -0,24 0,0576 3 1,45 2,1025 
27. 22 5,76 33,1776 2 0,45 0,2025 
28. 19 2,76 7,6176 0 -1,55 2,4025 
29. 13 -3,24 10,4976 0 -1,55 2,4025 
30. 16 -0,24 0,0576 0 -1,55 2,4025 
31. 15 -1,24 1,5376 1 -0,55 0,3025 
32. 16 -0,24 0,0576 3 1,45 2,1025 
33. 12 -4,24 17,9776 0 -1,55 2,4025 
Обща 
сума: 536   312,0608 51   68,1825 



































1. 42 97 60 95 21. 64 97 62 100 
2. 65 95 42 95 22. 80 95 80 97 
3. 65 97 65 97 23. 55 100 55 100 
4. 42 95 37 95 24. 42 90 40 95 
5. 60 97 80 100 25. 42 92 40 87 
6. 65 90 40 90 26. 44 97 42 100 
7. 82 95 80 97 27. 35 100 35 97 
8. 64 97 60 100 28. 55 94 55 90 
9. 62 97 60 100 29. 40 87 40 90 
10. 62 95 62 97 30. 64 95 62 97 
11. 78 98 80 100 31. 85 100 85 100 
12. 70 97 65 100 32. 80 97 80 100 
13. 54 87 40 87 33. 85 97 85 100 
14. 65 100 65 100 34. 40 100 37 97 
15. 65 90 65 90 35. 78 98 80 90 
16. 40 100 37 100 36. 64 90 60 87 
17. 49 95 35 90 37. 44 98 40 95 
18. 60 90 60 97 38. 50 90 45 87 
18. 82 97 80 100 39. 60 97 60 95 
20. 82 95 85 97 40. 40 100 35 100 
Таб. №39. Предоперативни и постоперативни резултати от точковите системи за глезенна 




Възприемаме този анализ, като метод с висока обективност, 
статистическа достоверност и доказателственост, за разлика от използването 
на други методи на базата на точкови системи, които сами по себе си са 
изградени на базата на чувството на пациента за нестабилност, което води до 
субективност на получените резултати. 
Недостатък на анализа на тибиоталарният ъгъл е факта, че може да се 
направи оценка само на механичната нестабилност, респективно стабилност 
на глезенната става, като не дава информация относно функционалната 
нестабилност, дължаща се на проприоцепривен дефицит. Поради това сме 
използвали други критерии, които да ни дадат възможност за оценяване на 
състоянието на оперирания глезен, като точковата система на 
AOFAS(American Orthopaedic Foot and Ankle Society Ankle – Hindfoot Score) и 
точкова система за глезенна функция на Karlson and Peterson. 
Предоперативно и постоперативно на третия месец пациентите са попълнили 
формуляри за глезенна функция на AOFAS и Karlson and Peterson. Преди 
оперативната интервенция средната стойност на Karlson and Peterson е 56.35 
точки, а при AOFAS – 60.025 като основно пациентите отразяват негативно 
чувство за нестабилност, оток и болката при движение. Три месеца след 
операцията пациентите имат средна стойност 95.775 точки по Karlson and 
Peterson и 95.45 по AOFAS.Получените резултати показват релативно 
подобрение на глезеннта функция с 35.425 точки при AOFAS и с 39.425 














Таб. № 40. Разпределение на пациентите по постоперативна стойност Б. 
 
Тези стойности са равносилни на отлични резултати, което 
потвърждава хипотезата, че първичното лигаментарно възстановяване е 
Постоперативна стойност Б (Binned) 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid <= 0,00 11 33,3 33,3 33,3 
1,00 - 1,00 6 18,2 18,2 51,5 
2,00 - 2,00 8 24,2 24,2 75,8 
3,00 - 3,00 4 12,1 12,1 87,9 
4,00 - 4,00 3 9,1 9,1 97,0 
5,00+ 1 3,0 3,0 100,0 
Total 33 100,0 100,0  
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метод, който предотвратява нестабилността и от там всички негативни 
последствия за функцията на глезенната става. 
 Правилното прилагане и извършване на първично лигаментарно 
възстановяване, оперативната евакуация на хемартрозата и подходящо 
постоперативно поведение води до стабилност на глезенната става и бързо 
облекчава травматичните симптоми. Връщането към ежедневната дейност 
може да се очаква между шестата и осмата постоперативна седмица. 
В таб. № 60 е извършено разпределение на пациентите по постоперативна 
стойност Б. Изведени са резултати в абсолютни и относителни стойности, 
съответно в графи 2 и 3 на таблицата. Може да се направи извод, че най – 
много пациенти – 11 на брой или 33,3 % от попадналите в изследването имат 
ъгъл след операциите 0 градуса. От колона 5 може да се направи извод на 
база кумулативните проценти получени чрез натрупване, че 97 % от 
оперираните пациенти притежават постоперативна стойност Б до 4 градуса. 
Едва при 1 пациент попаднал в изследването е отчетен ъгъл при 
постоперативна стойност над 5 градуса. Може да се счита, че успеваемостта 








Таб. № 41. Дескриптивни стойности на група 3а.  
 
При анализ на зависимост между предоперативните и постоперативните 
стойности е отчетен статистически значим коефициент със стойност 0,491 
(умерена зависимост). Изводът за статистическата значимост на коефициента 
на корелация на Браве е направен на база проверка за надеждност  чрез 
граничното равнище на значимост (Sig). Когато стойността е по – малка от 
равнището на значимост α=0,01, то изчисленият коефициент може да бъде 








 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
Постоперативна 
стойност Б 
33 ,00 5,00 1,5455 1,45969 








стойност А Pearson Correlation 1 ,491** 
Sig. (2-tailed)  ,004 
N 33 33 
стойност Б Pearson Correlation ,491** 1 
Sig. (2-tailed) ,004  
N 33 33 
 
Таб. № 42. Корелационни стойности.  
 
 
Фиг. №14. Корелационна зависимот между предоперативна стойност А и следоперативна 
стойност Б. 
 
В таб. №43 е извършено разпределение на пациентите, на които е извършена 
стрес рентгенография на третия месец от операцията, като е приложено 
еквивалентно натоварване по стойност С. Изведени са резултати в абсолютни 
и относителни стойности, съответно в графи 2 и 3 на таблицата. Може да се 
направи извод, че най – много пациенти – 5 на брой или 25 % от попадналите 
в изследването имат ъгъл след третия месец на операциите в интервала от 70 –
100. От колона 5 може да се направи извод на база кумулативните проценти 
получени чрез натрупване, че 90 % от оперираните пациенти след третия 
месец са със стойност С в интервала от 130 – 140. При 2 пациента попаднали в 
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изследването е отчетен ъгъл при измерване на постоперативна стойност от 
110 – 150 градуса. Може да се счита, че успеваемостта при оперативното 
лечение е 90 %. 
Три месеца след операцията - стойност C (Binned) 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid <= 6,00 4 20,0 20,0 20,0 
7,00 - 8,00 5 25,0 25,0 45,0 
9,00 - 10,00 5 25,0 25,0 70,0 
11,00 - 12,00 2 10,0 10,0 80,0 
13,00 - 14,00 2 10,0 10,0 90,0 
15,00+ 2 10,0 10,0 100,0 
Total 20 100,0 100,0  
Таб. № 43. Разпределение на пациентите, на които е извършена стрес рентгенография на 
третия месец от операцията. 
 
В таблица 53 са представени описателните показатели по 
постоперативна стойност С. От 20 пациента в изследването след оперативно 
лечение средният табиоталарен ъгъл е 9,55 градуса. Табиоталарният ъгъл при 
оперираните пациенти варира през 3,17 градуса. 
Descriptive Statistics 
 
N Minimum Maximum Mean 
Std. 
Deviation 




    
Таб. № 44. Описателните показатели по постоперативна стойност С. 
 
При анализ на зависимост между Диагностична стойност  и стойности 
измерени след третия месец е отчетен статистически значим коефициент със 
стойност 0,820 (силна зависимост). Изводът за статистическата значимост на 
коефициента на корелация на Браве е направен на база проверка за 
надеждност  чрез граничното равнище на значимост (Sig). Когато стойността 
е по – малка от равнището на значимост α=0,01, то изчисленият коефициент 




  Стойност B Стойност C 
Стойност B Pearson Correlation 1 ,820** 
Sig. (2-tailed)  ,000 
N 20 20 
Стойност C Pearson Correlation ,820** 1 
Sig. (2-tailed) ,000  
N 20 20 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
Таб. №45. Проверка за надеждност  чрез граничното равнище на значимост. 
 





Нашата цел е да се предоставят доказателства за избор между 
оперативното и функционалното лечение. За тази цел сме провели 
ретроспективен статистически анализ, с първоначална хипотеза, че 
оперативното лечение има предимства относно нестабилността, остатъчната 
болка и повторяемостта на навяхванията спрямо функционалното лечение. За 
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периода 07.2013г. – 12.2015г. са включени 62 пациента с остра глезенна 
нестабилност, диагностицирани и класифицирани като III – степен увреда. Те 
са разделени в две групи – 3а група, от 22 пациента лекувани консервативно, 
чрез функционално лечение описано в глава ІІ. 3. 9. 1 и 3б група, от 40 
пациента лекувани оперативно. Приложена е параметричната теория за 
оценка на статистически хипотези, чрез сравняване на относителни величини 
от две независими извадки (Таб. № 41) на пациентите от група 3а. 
Диагностична стойност  B 
, където 
 – осредняваните значения на признака; 
n – броят на случаите в извадката. 




 = 4,09 
 
След 3 месеца  C  
 
 













  = 4,78  
К =  
При p=0,05 и К=39, теоретичната стойност на t е 1,96, а емпиричната е 4,78 - 
(4,78 > 1,96), което ни дава основание да твърдим, че различията са 
статистически значими. 
В таб. № 47 е извършено разпределение на пациентите по диагностичната 
стойност В. Изведени са резултати в абсолютни и относителни стойности, 
съответно в графи 2 и 3 на таблицата. Най – много пациенти – 6 на брой или 
30 % от попадналите в изследването имат над 18,810. Едва 5 % или 1 пациент 
има ъгъл между 14,410 – 16,60 градуса. Ъгъл по-малък или равен на 100 се 













(  - )² 





(  - )² 
1. 12 -3,05 9,3025 8 -1,55 2,4025 
2. 16 0,95 0,9025 10 0,45 0,2025 
3. 20 4,95 24,5025 12 2,45 6,0025 
4. 10 -5,05 25,5025 6 -3,55 12,6025 
5. 10 -5,05 25,5025 8 -1,55 2,4025 
6. 9 -6,05 36,6025 8 -1,55 2,4025 
7. 17 1,95 3,8025 14 4,45 19,8025 
8. 21 5,95 35,4025 16 6,45 41,6025 
9. 19 3,95 15,6025 10 0,45 0,2025 
10. 12 -3,05 9,3025 8 -1,55 2,4025 
11. 18 2,95 8,7025 10 0,45 0,2025 
12. 9 -6,05 36,6025 5 -4,55 20,7025 
13. 14 -1,05 1,1025 11 1,45 2,1025 
14. 14 -1,05 1,1025 9 -0,55 0,3025 
15. 12 -3,05 9,3025 5 -4,55 20,7025 
16. 21 5,95 35,4025 15 5,45 29,7025 
17. 14 -1,05 1,1025 8 -1,55 2,4025 
18. 13 -2,05 4,2025 6 -3,55 12,6025 
19. 21 5,95 35,4025 13 3,45 11,9025 
20. 19 3,95 15,6025 9 -0,55 0,3025 
Обща 
сума: 301  334,95 191  190,95 
Таб. № 46. сравняване на относителни величини от две независими извадки. 
Диагностична стойност B (Binned) 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
 Valid <= 10,00 4 20,0 20,0 20,0 
11,00 - 12,20 3 15,0 15,0 35,0 
12,21 - 14,40 4 20,0 20,0 55,0 
14,41 - 16,60 1 5,0 5,0 60,0 
16,61 - 18,80 2 10,0 10,0 70,0 
18,81+ 6 30,0 30,0 100,0 
Total 20 100,0 100,0  





N Minimum Maximum Mean 
Std. 
Deviation 




    
Таб. №48. Дискриптивни статистически величини. 
В таб. № 48 са описателните (дискриптивни) статистически величини. 
Средната аритметична стойност (Mean) показва, че средно пациентите в 
изследването постъпват с ъгъл 15,050 от референтни граници най – малък 
ъгъл 9 градуса и най – голям 21 градуса. Стандартното отклонение около 
средната аритметична величина (Std. Deviation) e 4.19, което говори за 
разлики при постъпилите пациенти с около 40 ъгъл. 
Разпределението в двете групи не е случайно, а е взето от пациентите, след 
разясняване на хипотетичните ползи и рискове от двата типа лечение. За 
оценяване на глезенната функция сме използвали две точкови системи 
(AOFAS и Karlson and Peterson), като и двете имат максимален брой точки – 
100. Оперативната интервенция е извършена от един и същ оперативен екип, 
по метода описан от Cain в Клиника по Ортопедия и травматология в МБАЛ 
„Св. Анна – Варна“ – АД. Функционалното лечение е проведено от един и 
същ екип, което се състои в техниките описани в глава ІІ. 3. 9. 1. Контролни 
прегледи са извършени на 12, 21 ден за 3б група и на 1,3 и 6 месец за двете 
групи. На третият месец е извършена стрес рентгенография на засегнатите 
крайници и при двете групи, повторено е попълването на картони с AOFAS и 
Karlson and Peterson точкови системи и е записан клиничен статус, относно 
остатъчни оплаквания, като болка, оток, чувство на нестабилност, промяна на 
ежедневните дейности, рецидив на навяхването, използването на 
стабилизатори (тейпинг, ортеза, брейс) в ежедневието и при спорт. Всички 
пациенти са помолени да оценят резултата от лечението като отличен, добър, 
задоволителен и лош. Обхватът на движение е измерен с гониометър, а 
стабилността, чрез измерване на тибиоталарния ъгъл на стрес 
рентгенографията. Признак на болка е отбелязван, ако пациента съобщи за 
такава или ако при палпация на ЛЛК се предизвика болезненост.  
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Всички резултати са анализирани в зависимост от метода на лечение. С 
цел да се изрази ефективността на оперативното спрямо функционалното 
лечение, относителните рискове са изчислени с кореспонденция от 95% 
конфиденциални интервали. Релативният риск изразява съотношението на 
пациентите с оплаквания свързани с лечебния подход. Като пример 
реларивен риск от 0.08 остатъчна болка показва, че делът на пациентите с 
болка е 8% в оперираната група, спрямо групата на функционално лечение. 
Използвали сме също конвенционални статистически тестове за сравнение на 
резултатите и в двете групи. Тестът за чи – квадрат е използван за дихотомни 
променливи и тест на Mann – Whitney за ординационни променливи. 
Използвани са p стойности по – малки от 0.05 за да се демонстрира 
статистическа значимост. За да се осигури статистическа достоверност на 
проучването е коригиран  чи – квадрата и двустранна α до 0.05, при което е 








Брой пациенти 40 22  
Мъже : жени 23 : 17 12 : 10 0.186 
Средна възраст 28 26  
Ляв/десен глезен 17/23 10/12 0.778 
Изолирана/полиувреда 31/9 14/8 0.450 
Оперативно установена 
увреда 
40 –  
Karlson and Peterson Макс. 100 Макс. 100 0.215 
AOFAS Макс. 100 Макс. 100  
Таб. №49. Характеристика на пациентите включени в проучването. 
 
56.45% от пациентите в проучването са мъже и 43.55% жени, на средна 
възраст 27 години. В 56.45% от случаите е засегнат десния, а в 43.55% левия 
глезен. При един пациент сме наблюдавали персистиращ хематом. Не  сме 
установили усложнения от общ или специфичен характер при останалите 
пациенти от 3б група.  
На третият и шестият месец пациентите от 3б група (оперирани) 
съобщават за остатъчна болка в по – малък процент от случаите в сравнение с 
3а група (функционално лечение) : 19% срещу 31%, Релативен риск 0.74, 95% 
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Доверителен интервал 0.51 до 1.0 на трети месец и 4% срещу 18%, Релативен 
риск 0.95, 98% Доверителен интервал 0.62 до 1.3 на шести месец. 
Хирургично лекувани пациенти също съобщават за по – малко симптоми на 
повторно навяхване на шестия месец (7% срещу 39%, Релативен риск 0.72, 
93% Доверителен интервал 0.51до 0.82). Не се открива диференциална 
разлика относно наличието на оток (11% срещу 11%, Релативен риск 1.0, 95% 
Доверителен интервал 0.58 to 1.73). Значителна разлика се установява в 
тибиоталарният ъгъл, като на третия месец средната стойност при 3а е 9.40, а 
при 3б е 1.60. Пациентите от 3б оценяват резултата от оперативното лечение 
като отличен в 92.5% и като добър в 7.5% от случаите, за разлика от 3а, които 
оценяват резултата от функционалното лечение като отличен в 59% от 
случаите, като добър – 32% и като задоволителен и лош в 9%. AOFAS е 95.45 
точки, а Karlson and Peterson 95.775 точки при 3б на третия месец, за разлика 
от 3а където AOFAS е 82.41, а Karlson and Peterson 83.568 точки  (p < 0.001). 
Наблюдава се сигнификантна разлика в резултатите между двата вида 
лечение (p = 0.01). 
Данните, които ние сме получили показват по – добър краен резултат в 
краткосрочен и средносрочен план на оперативното лечение в сравнение с 
функционалното. Сигнификантно по – малко пациенти от 3б група имат 
остатъчна болка, но в същото време при никой от тях не се наблюдава 
механична нестабилност, за разлика от 3а група, където има сигнификантно 
повече пациенти с остатъчна болка и в същото време наличие на механична 






Средна стойност на тибиоталарен ъгъл 
Преди лечение След лечение 
3а 22 19 15.050 9.40 
3б 40 0 16.240 1.60 
Таб. №50. Промана на нестабилността след проведеното лечение. 
 
7% от пациентите от 3б група съобщават за чувство на нестабилност, което 
се базира на нарушена пропроцепция за разлика от 3а където са 39%. 
Първичното възстановяване води до стабилизация на глезена и дава много 
добра позитивна оценка от страна на пациента. Противно на данните 
публикувани от Kerkhoffs, времето за възстановяване след оперативната 
интервенция е сходно с това при функционалното лечение. Разлика се 
установява единствено във времето на професионална спортна интеграция, 
като предимство има функционалното лечение, но трябва да се има предвид, 
че острата нестабилност е преминала в хронична в голям процент от тези 
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случаи. Нашите данни са в конфликт с тези на Ki Sun Sung137, който посочва, 
че оперативното лечение е свързано с по – големи разходи. Пациентите 
подложени на оперативно лечение приложено от нас, са се върнали на работа 
средно на 48-и ден след операцията. При средна работна заплата за 2014г. от 
796 лева, пропуснатите загуби поради нетрудоспособност са 1272 лева. 
Цената на Клиничната пътека, по която се извършва оперативната 
интервенция за 2014г. е 910лв., т.е. цената на интервенцията и 
неработоспособноста възлиза на 2182 лева. При невъзстановяване и 
преминаване на острата нестабилност на глезена в хронична, калкулирането 
на първоначалната неработоспособност след травмата и тази след повторение 
на навяхването два пъти в рамките на една година, сформира сума 
надхвърляща 2357 лева. Тези данни показват, че оперативното лечение е 
икономически обосновано, тъй като намалява необходимостта от болнични и 
свързаната с това нетрудоспособност и инвалидизация.  
Друго предимство на първичното възстановяване при остри лигаментарни 
увреди е възстановяване обхвата на движение в нормалните граници. Това е 
причината поради която пациентите не усещат стегнатост на глезена, за 
разлика от тези оперирани чрез анатомична реконструкция при хронична 
нестабилност, където стегнатият глезен е често усложнение.   
Независимо от статистическото предимство на оперативното лечение, 
съществуват редица въпроси, за неговото прилагане. Например 
реконструкцията при хронична нестабилност има сходни резултати, 
независимо от времевата отдалеченост от момента на травмата.  
Оперативното лечение по презумпция е асоциирано с по – големи рискове от 
общ и специфичен характер, като възпаление, дистрофия, кантова некроза, 
неврологична увреда и други, което може да доведе до забавена работна или 
спортна интеграция.  
В заключение оперативното лечение има по – добри резултати от 
функционалното лечение, като вярваме че хирургичната интервенция е по – 
подходяща в случаите на повишени функционални изисквания, като при 
спортисти и хора имащи активен начин на живот. На този етап поради 
времевото лимитиране не можем да покажем предимства или недостатъци по 
отношение на остеоартрозата на глезенната става, като това остава наша 
работна хипотеза, но е факт, че възстановява стабилността на глезена.  
Получените от нас данни са в близки резултати с редица автори подкрепящи 
оперативното лечение при остра глезенна нестабилност, но са и в 
противоречие на редица други като Kannus и Renström.  
Недостатък на проучването е граничният минимум на пациентите лекувани 
консервативно и възможността паиентът да определи лечебния подход, което 
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прави проучването не сляпо. С цел да се намалят негативните ефекти, 
оперативната интервенция е извършана от един екип, както и 






Липсата на единен подход и общо приет алгоритъм в диагностиката и  
лечението на увредите на ЛЛК е основната причина за задълбоченият ни 
интерес към тази патология. Епикритичният анализ на част от научната 
литература по тази тема, не доведе до формулиране на ясни принципи и 
определяне на поведение в диагностично – лечебен план, но даде възможност 
за сформиране на работна хипотеза, а именно, че разкъсването на 
лигаментите от латералния лигаментарен комплекс на глезенната става, 
предизвикано от абнормна инверзия и плантарна флексия не може да се 
лекува без специфичен терапевтичен подход. Научно обосновано 
предположение е невъзможността на консервативното лечение да доведе до 
анатомично възстановяване на ЛЛК, поради въздействието на редица 
негативни фактори. Направените от нас предположения са сходни с 
резултатите получени от някои автори като van Dijk, Pijnenburg и други, но са 
в конфликт с данни от други автори като Lynch, Renström, Kannus. По този 
начин възникна необходимостта да извършим собствен анализ на 
валидността на приетата от нас хипотеза, базираща се предположението за по 
– добри резулти от оперативното лечение при остра глезенна нестабилност, 
целяща да предотврати развитието на хронична нестабилност и в крайна 
сметка всички негативни последствия произтичащи от нея.  
Едно от рязко различаващите се от нашите данни проучване е това на 
M. Breitenseher, който сравнява MRI и стрес рентгенографията при остри 
лигаментарни увреди на латералната колона на глезена. Той съобщава 75% 
съвпадение между стрес рентгенография и MRI, като нашите данни показват 
над 94% съвпадение. Съществена разлика в използваната методика от 
Breitenseher е не използването на стрес апарат, а предизвикване на  инверзия 
чрез кожена каишка свързана с тежест от 3кг. Не променя и приложеното 
натоварване в зависимост от теглото на пациента. Това противоречие в 
резултатите отдаваме на стандартизирането и отчитането на приложеното 
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натоварване при извършване на стрес рентгенография. Тези характеристики 
правят стрес рентгенографията метод с висока достоверност и обективност.   
Клиничните данни, като големия оток и положителните провокативни 
тестове приемаме за прогностичен белег за увреда на ЛЛК. ADT има висока 
чувствителност, но недостатък е липса на обективност, невъзможност за 
разграничаване на I – степен от II – степен, липса на визуализация и 
архивиране на резултатите. Поради тези причини при пациенти с 
положителни провокативни тестове прилагаме допълнителни методики, 
което намалява негативните страни и дава по – убедителни и сигурни данни 
за липсата, наличието и степента на увреда, този път в пълно съгласие с 
друго становище на Breitenseher, който съобщава че: „Ако клиничните стрес 
тестове са негативни, не е необходима допълнителна визуализираща 
диагностика. Ако клиничните стрес тестове са положителни, може да се 
извърши стрес рентгенография...“ . 
Съществува противоречие за лечението на острите лигаментарни 
увреди на латералната колон на глезенната става. Налични са две основни 
противопоставящи се мнения, като едното защитава позицията за 
функционално лечение при III – степен увреда. Тук гравитира мнението, че 
консервативното лечение има сравними резултати с оперативното, а при 
евентуалното преминаване на острата нестабилност в хронична може да бъде  
извършена анатомична стабилизация. Друга част автори приемат за 
наложително първичното възстановяване на ЛЛК, при пациенти с високи 
функционални очаквания, като целта им е да възстановят стабилноста на 
глезена до предтравматичното ниво. 
Ние възприемаме оперативното лечение при остра предно латерална 
глезенна нестабилност като метод с по – добри краткосрочни и средносрочни 
резултати в сравнение с консервативното лечение. Това заключение е 
направено на базата на остатъчната болка, стабилноста на глезена и периода 
за интеграция към предтравматичния начин на живот. В проучената от нас 
литература не сме открили сравнителен анализ на пред – и постоперативните 
резултати на тибиоталарният ъгъл, при приложено еквивалентно 
натоварване, а именно данните от извършените от нас стесрс 
рентгенографиии на оперативната и консервативната група са допринесли 
съществено за потвърждаване на работната ни хипотеза за по – добри 
резултати относно стабилността на глезенната става след хирургично 
възстановяване. Нашето становище е в съответствие с редица автори, но 
трябва да се вземе под внимание постоперативната рехабилитация, която 
заема съществено място в лечебния подход. Нейното неизпълнение, отлагане 
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или не качествено провеждане е свързано с влошаване на резултатите, 
относно остатъчната болка и чуството за стегнатост и скованост на глезена.  
Опонентите на оперативната интервенция имат за аргументи 
сходството в резултатите при оперативното лечение при остра и при 
хронична нестабилност, наличието на хирургични рискове и по – високата 
стойност на оперативната интервенция. В голяма част от тези случаи не се 
отчита настъпилите остеоартроза и деформитети, които от своя страна водят 
до влошаване на резултатите при лечението на хроничната нестабилност.  
 Литературните данни сравняващи оперативното и консервативното лечение, 
са ограничени на брой, като в същото време част от тях са лимитирани 
поради ограничения брой пациенти и не еднаквите критерии за сравнение. 
Eдна от най – изчерпателните работи е на Kerkhoffs. Метаанализ обхващащ 
2562 пациента, направен от  него, сравняващ оперативно и консервативно 
лечение, не е успял да покаже ясно превъзходство на типа лечение, въпреки 
че има данни за известни ползи на оперативното лечение. Изводът, който е 
направен, е че лечението трябва да се извършва на индивидуална основа, 
като се имат предвид ползите и рисковете за пациента.  
Друг метаанализ на рандомизирани контролирани клинични 
проучвания направен от van Dijk и Pijnenburg, показва че сумарно 
оперативното лечение при остро разкъсване на ЛЛК дава по – добри 
стойности от функционалното лечение. Тези резултати се базират на: загуба 
на работно време, остатъчна болка, нестабилност.  
Систематичният преглед на съществуващата литература направен от 
Pijnenburg, показва че лечение недостатъчно по продължителност и 
включващо инсуфициентна поддръжка, води до остатъчни симптоми, а 
оперативната интервенция има най – добри дългосрочни резултати.  
По отношение на нестабилността установяват сигнификантна разлика между 
двата типа лечение, в полза на оперативния подход. По отношение на 
резидуалната болка не установяват сигнификантна разлика. Като заключение 
Pijnenburg и van Dijk изказват становището, че оперативното лечение има по 
– добри резултати по отношение на резидуалните симптоми от 
функционалното лечение, а функционалното лечение има предимство над 
имобилизацията за 6 седмици. Тези констатации са в конфликт спрямо 
резултатите получени от предходни проучвания, като това на Kannus , Tiling, 
Ogilvie – Harris, Shrier. Разликата в посочените проучвания според Pijnenburg, 
освен в резултата е и в това, че са описателни, не дават статистически анализ 
и не вземат под внимание постоперативното поведение. Той подчертава, че 
оперативното лечение последвано от функционално лечение или къс период 
на имобилизация (3 седмици), дава най – добрите резултати, но при липса на 
 62 
 
постоперативно поведение или увеличаване на периода на имобилизация се 
наблюдава спад на ефективноста. 
 Епикритичните, статистически обосновани методи на изследване показват 
сходни резултати до тези на Pijnenburg. Метаанализ публикуван през 2011г., 
обхващащ период от 55 години (от 1966 до 2011г.) и включващ 580 пациента 
с оперативна интервенция и 688 с функционално лечение показва, че 
оперативната интервенция може да доведе до възстановяване на ЛЛК до ниво 
сходно с това преди травма и показва по – добри резултати по отношение на 
стабилност и повторна травма. 
 При избор на лечебен подход трябва да се има предвид риска от усложнения 
при оперативното лечение и факта, че при провал на консервативното 
лечение може да се извърши анатомична реконструкция, също с много добри 
крайни резултати. Макар че при тези техники се наблюдават усложнения 
поради пренатягане на графта или аугмента поради стремежа за по – добра 
стабилност. В тези случаи се намалява диапазона на движение, глезена става 
стегнат, което също е предпоставка за бързо развитие на остеоартроза. 
Пациентите се оплакват от стегнатост и скованост, която не се повлиява от 
медикаментозна терапия или рехабилитация. Такива усложнения не се 
наблюдават при първичното възстановяване. 
Първичното възстановяване води до стабилизация на глезена и дава много 
добра позитивна оценка от страна на пациента. Противно на данните 
публикувани от Kerkhoffs, времето за възстановяване след оперативната 
интервенция е сходно с това при функционалното лечение. Разлика се 
установява единствено във времето на професионална спортна интеграция, 
като предимство има функционалното лечение, но трябва да се има предвид, 
че острата нестабилност е преминала в хронична в голям процент от тези 
случаи. Нашите данни са в конфликт с тези на Ki Sun Sung и други автори 
които посочват, че оперативното лечение е свързано с по – големи разходи, 
като това може да се дължи на специфичната имономическа и социална среда 
и остойностяването на медицинския труд в България. 
Според Corey I и II степен трябва да се лекуват консервативно, докато при 
трета степен увреда лечението се определя от лекуващия лекар. При 
необходимост от възстановяване на предтравматичното състояние метод на 
първи избор е оперативната интервенция. Сходно становище е изказано от 
van den Bekerom, който съобяава че първичното хирургично лечение при 
спортисти с II, III – степен увреда има по – добри резултати от 




ИЗВОДИ И ЗАКЛЮЧЕНИЯ 
 
Съобразно основната цел на дисертационния труд могат да се направят 
изводи и заключения разделени на три основни групи, а именно от общ 
характер и относно диагностиката и лечението при остри увреди на ЛЛК. 
- Изводи от общ характер: 
 Острата увреда на ЛЛК, класифицирана като III – степен, характеризираща 
се с предно – латерална глезенна нестабилност настъпва при форсирана 
плантарна флексия и инверзия. Наблюдава се при активни млади хора, с 
доминантност на увредата при мъжкия пол и засягане в повече от половината 
случаи на десния глезен. Неглижирането на нестабилността води до 
хронифициране на състоянието, като в крайна сметка се достига до ранна 
остеоартроза на глезенната става, с всички негативни последствия от това, 
като постоянна болкова симптоматика и инвалидизация. Асоциираните 
увреди са често срещани, като лечението трябва да има комплексен характер, 
а да не е насочено единствено към лигаментарната увреда.  
 
- Изводи свързани с диагностиката при увреди на ЛЛК: 
 Различните методи за диагностика при лигаментарни увреди на латералната 
колона на глезенната става, като сонография, стрес рентгенография и MRI 
имат сходна диагностична стойност. Провокативните тестове могат да се 
използват като първа стъпка в диагностичен план и при тяхното 
позитивиране да се приложи друг метод. Разликата в методите идва не от 
тяхната сензитивност и специфичност, а от обективността и 
чувствителността им към асоциирани увреди. Ние възприемаме, като най – 
информативен метод при диагностициране на увреди на ЛЛК сонографията. 
Тя позволява да се визуализират всички мекотъканни структури в засегнатата 
област, като това може да се извърши в статика или динамика. Но недостатък 
на метода е неговата обективност, тъй като получените данни могат да се 
тълкуват и интерпретират не еднозначно от медицински лица с различен 
опит и познания. В случаите когато се цели обективизъм, място намира стрес 
рентгенографията, тъй като тибиоталарния ъгъл може да се определи от 
всяко едно медицинско лице. Трябва да се подчертае, че под стрес 
рентгенография се има предвид методика, използваща апарат със сензор за  
дозиране на приложеното натоварване, като в другите случаи без отчитане на 
приложеното натоварване, позитивите като обективност, чувствителност и 
специфичност рязко се променят в негативна посока. Ядрено магнитният 
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резонанс е общо приет метод, но той има други недостатъци, като 
времеемкост и висока стойност на изследването. Поради тези факти ние 
приемаме за златен стандарт след позитивни провокативни тестове, 
извършването на два диагностични метода независимо в каква комбинация 
ще са те. Едва когато и двата метода са позитивни се пристъпва към 
оперативно лечение. Това е дало възможност да се избегне тестуването за 
нестабилност едва тогава, когато пациентът е в анестезия и ако тестът е 
положителен да се пристъпи към оперативно лечение. В обратният случай 
анестезията, която най – често е спинална ще бъде онеправдана. Използвайки 
принципа за два диагностични метода, до този момент не сме имали случай, 
при който интраоперативно да не сме установили разкъсване на ЛЛК.  
 Изборът на диагностични методи трябва да се базира на добър клиничен 
преглед, като се оцени вероятността за асоциирани увреди и дали те са 
мекотъканни или костни. При спазване на принципа за двоен диагностичен 
подход единият метод е желателно да бъде с висока сензитивност спрямо 
предполагаемата асоциирана увреда, а другият да бъде с висока обективност.   
Например при разкъсване на перонеалният ретинакулум като асоциирана 
увреда може да се приложи комбинация от сонография и стрес 
рентгенография, а при остеохондрална фрактура – MRI и стрес 
рентгенография. 
 
- Изводи свързани с лечението при увреди на ЛЛК: 
 Първичното възстановяване на лигаментарни увреди на латералната колона 
на глезенната става е оперативен метод за лечение, който показва много 
добри резултати относно елиминиране на острата предно – латерална 
нестабилност, повторяемостта на травмата и болковата симптоматика. 
Оперативната техника позволява да се манипулират и голяма част от 
асоциираните увреди. В сравнение с функционалното състоянието на 
глезенната става преди травмата, първичното възстановяване води до най – 
близки резултати и дава възможност за ранна интеграция в нормалното 
ежедневие на пациента. Усложнения не са установени ,с изключение на един 
пациент, при който се наблюдава персистиращ оток, който обаче спонтанно 
отшумя. 
 Основни предимства на първичното лигаментарно възстановяване са 
елиминиране на нестабилността, миниинвазивност, ниска времеемкост, 
ранно интегриране на пациента в ежедневната дейност и активния спорт.  
Предимство е възстановяване диапазона на движение в нормалните 
стойности и липсата на стегнатост на глезена. Недостатък на техниката е 
времевата ограниченост до 4-ти – 5-и ден след травмата, като поради 
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действието на негативни механизми и фактори лигаментите се подлагат на 
резорбция, стават едемни и късливи, като това не позволява извършването на 
каквато и да било интервенция или манипулация върху тях. 
Получените от нас данни промениха възприеманата от нас концепция, че 
оперативното лечение при остра нестабилност на глезена е метод за лечение 
при активно спортуващи пациенти и такива с високи функционални 
изисквания. И насочиха обосновано прилагането на метода при всички 
пациенти с III – степен увреда, а именно при тези с остра нестабилност. Ние 
приемаме, че при всеки пациент е необходимо да се възстанови 
функционалната ефективност на засегнатия крайник, като това води до 
възвръщане в кратки срокове на нормалното ежедневие и спортна активност.  
 
Диагностично – лечебен алгоритъм при остри лигаментарни 
увреди на латералната колона на глезенната става 
Две от основните задачи свързани с дисертационният труд е 
създаването на диагностичен алгоритъм и протокол за лечение при увреди на 
латералния лигаментарен апарат на глезенната става.  
Прилагането на Ottawa ankle rules цели елиминирането на фрактура в 
областта на глезена. При липса на положителни данни се извършват 
провокативни тестове като ADT и TT. В случаите, когато те са отрицателни 
се определя степента на увреда в зависимост от другите клинични данни и се 
предприема консервативно, респективно функционално лечение. При 
положителни провокативни тестове се прилага диагностична комбинация в 
зависимост от наличието или липсата на съмнение за асоциирана увреда. 
Такива комбинации могат да бъдат: Сонография / Стрес рентгенография; 
Сонография / MRI; Стрес рентгенография / MRI. Когато няма данни за 
разкъсване на ЛЛК се определя степента на увреда в зависимост от другите 
клинични данни и се предприема също консервативно, респективно 
функционално лечение. При данни за разкъсване и остра нестабилност се 




























Схема 3. Диагностично – лечебен алгоритъм при остри лигаментарни увреди на 




ПРИНОСИ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
 
1. Целенасочено, комплексно и задълбочено се проучва проблематиката 
на глезенните навяхвания и в частност острата глезенна нестабилност.  
2. Демонстриране на епидемиологични данни относно честотата на 
навяхванията на глезенната става. 
Отрицателни Ottawa ankle rules 







 (Сонография; Стрес рентгенография; MRI) 
Отицателен провокативен тест 
Отицателен диагностични 
методи; I, II – степен увреда 
Положителни диагностични 





3. Внедряване на сонографията като рутинен метод за изследване в 
травматологията и по – точно в диагностиката на лигаментарните 
увреди на латералния лигаментарен комплекс на глезенната става.  
4. Конструиране и внедряване на апарат за стрес рентгенографии, 
разполагащ със сензор, отчитащ приложеното натоварване.  
5. Изработване на  диагностично – лечебен алгоритъм и протоколи за 
неговото изпълнение при лигаментарни увреди на латералната колона 
на глезенната става. 
6. Създаване на стандартизиран протокол за рехабилитация след 
първично лигаментарно възстановяване. 
7. Извършване на сравнително проучване на тибиоталарния ъгъл преди и 
след оперативна интервенция при пациенти с остра нестабилност на 
глезенната става.  
8. Сравнителен анализ между пациенти с остра предно – латерална 
нестабилност лекувани оперативно и консервативно.  
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